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La  Escala  de Autoeficacia  para  la Actividad  Física  (EAF)  que  presentamos  ha 
sido realizada por los miembros del Grupo de Investigación “Comportamientos sociales 
y    salud”  (Código  PAIDI:  SEJ458),  del  Departamento  de  Psicología  Social  de  la 
Universidad de Sevilla1‐2‐3 con el fin de conocer las creencias que tienen las personas 
sobre su capacidad para realizar actividad física de forma regular. 
Se parte de  la premisa de que  toda persona que  se  cree capaz de  realizar el 
comportamiento que  se propone,  lo hará  y  lo mantendrá en el  tiempo mediante  la 
motivación, el esfuerzo y la perseverancia. De este modo, si modificamos las creencias 







Con  este  fin,  el  profesional  de  la  salud  podrá  identificar  los  niveles  de 
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en  distintos  estratos  de  la  población  andaluza  adulta,  usuaria  de  los  servicios  de 
atención primaria de esta comunidad. 
La elaboración de esta guía se ha desarrollado considerando que para realizar buenas 
prácticas  profesionales  es  necesario  disponer  de  herramientas  adecuadas.  Por  este motivo, 
próximamente se desarrollaran nuevas herramientas e  instrumentos destinados a  facilitar su 
utilización  por  otros  colectivos  profesionales  y  por  la  ciudadanía,  a  través  de  los  medios  
tecnológicos mas avanzados. 
Este  proyecto  se  ha  realizado  en  el marco  del  Plan  para  la  Promoción  de  la 
Actividad Física y  la Alimentación Equilibrada  (PAFAE), a  través del convenio  firmado 
entre  la Consejería de Salud de  la Junta de Andalucía y  la Fundación de  Investigación 
de la Universidad de Sevilla, con el propósito de diseñar la Escala de Autoeficacia para 
la Actividad Física. 
Por  último,  agradecer  a  los  autores  de  este  proyecto  el  trabajo  que  han 




























2. Recomendaciones generales para  implementar  la EAF: se proponen una serie 
de estrategias de  comunicación orientadas a  la promoción de  la autoeficacia 
para la actividad física de los usuarios de los servicios de salud (creencias en la 





3. Casos  prácticos  que  ejemplifican  cómo  promocionar  la  actividad  física  en 
función de los datos que nos proporcionen los usuarios en la EAF. 
 























planificación  de  intervenciones  eficaces  e  individualizadas  dirigidas  a  fomentar  la 
práctica  regular de actividad  física, basadas en  las puntuaciones obtenidas por  cada 
usuario en la EAF.  
La  EAF  es  un  instrumento  validado  con  el  que  se  determina  la  creencia  que 
tiene  la persona sobre su propia capacidad para realizar actividad  física  (autoeficacia 
para  la actividad física). Además, nos permite conocer  las barreras y  limitaciones que 
impiden al usuario la práctica de esta conducta y las fortalezas que tiene para realizar 
actividad  física  con  regularidad.  De  este  modo,  el  profesional  de  la  salud  podrá 
potenciar  los elementos que permiten al usuario realizar actividad  física y dotarle de 
estrategias  para  hacer  frente  a  las  dificultades  que  inhiben  el  comportamiento 





práctica.  Su  manejo  posibilita  el  diseño  de  programas  individualizados  para  los 
usuarios de los servicios, adaptados a las características personales y a las situaciones 
reales  de  la  población.  Las  recomendaciones  que  se  ofrecen  en  esta  guía  están 
fundadas en sólidas evidencias científicas que garantizan su  eficacia y efectividad. 
1.2. ¿A quién va dirigida? 
A  cualquier  profesional  que  trabaje  en  la  promoción  de  la  salud  y  en  la 
prevención de la enfermedad, que persiga promover la actividad física en los usuarios 
adultos de los servicios de salud. 







Para  fomentar  las  creencias  de  capacidad  que  la  persona  tiene  para  poder 
realizar  actividad  física  de  forma  regular.  Antes  de  hacer  una  actividad,  p.e.  ir 
caminando al trabajo, tenemos que sentirnos seguros de poder hacerlo. El profesional 
de  la  salud  tendrá  que  utilizar  estrategias  que  aumenten  las  creencias  de  eficacia 
personal  de  un  usuario  cuando  manifiesta  tener  poco  tiempo  para  ir  al  trabajo 




trabajo  caminando;  quizás  la  primera  opción  presente  el  inconveniente  del  coste 





Las  investigaciones muestran  que  reforzar  la  autoeficacia  de  las  personas  es 
una de las estrategias más efectivas para promocionar la práctica de actividad física4‐5. 
Considerando que la autoeficacia es un determinante de las conductas de salud6 y, la 
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• El  tipo  de  actividad  física  que  el  usuario  cree  tener más posibilidades  de 
poder  practicar:  a)  ejercicio  físico  programado  (p.e.  ir  al  gimnasio);  b) 
actividad  física  en  la  vida  diaria  (p.e.  subir  por  las  escaleras  en  lugar  de 
utilizar el ascensor); c) caminar (p.e. 60 minutos al día).  












proponemos,  son  instrumentos  útiles  para  el  diseño  de  cualquier  intervención  que 
pretenda promocionar la salud y/o prevenir la enfermedad. 
La  aplicación  e  inclusión  de  esta  guía  para  profesionales  se  encuentra 
enmarcada  como  una  estrategia  de  educación  para  la  salud,  entendida  ésta  como 
“cualquier  combinación  de  actividades  de  información  y  de  formación  dirigidas  a 
evaluar  de  forma  integral  los  problemas  de  salud,  informar, motivar  y  ayudar  a  las 
personas y a los grupos a adoptar prácticas y estilos de vida saludables, propugnar los 
cambios  ambientales  necesarios  para  facilitar  estos  objetivos  y  dirigir  la  formación 
profesional y la investigación a los mismos objetivos”10. 
                                                 
10 León Rubio JM, Medina Anzano S, Barriga Jiménez S, Ballesteros Regaña A, Herrera Sánchez IM. 
Psicología de la salud y de la Calidad de vida. Barcelona: Editorial UOC; 2004. 






























es  buena  la  natación,  probablemente  causemos  más  daño  que 





                                                                                                                                               
 





































El evaluador debe asegurarse que  los  sujetos entienden  las  instrucciones y el 








































 Autoeficacia para  la  realización de ejercicio  físico programado 3 o más  veces 
por semana, al menos 20 minutos (15 ítems)11. 
Ejercicio  físico  programado:  entendido  como  subcategoría  de  la 












ventajas  y  que  no  tiene  inconvenientes  para  la  mayor  parte  de  las 




                                                 
11 Al determinar los tiempos de realización de actividad física en todos los dominios se ha seguido un 
criterio de baja exigencia. La finalidad de este trabajo es fomentar la práctica regular de actividad física en 
cualquiera de sus formas (programada, en la vida diaria y caminar). De este modo, si logramos que los 
usuarios se sientan capaces de realizar actividad física durante poco tiempo pero de forma regular, 
podremos ir aumentando de forma progresiva el tiempo dedicado a la práctica de actividad física, hasta 
llegar a las recomendaciones que establece la OMS.  
12 Dubbert P. Exercise in Behavioral Medicine. J Consult Clin Psychol. 1992; 60: 613-618. 
13 Gil Roales-Nieto J. Psicología de la Salud. Madrid: Psicología Pirámide; 2004. 
14 En la depuración del cuestionario a partir de los resultados estadísticos se eliminaron aquellos ítems 
que recibieron la misma puntuación por parte de la mayoría de las personas, ya que tales ítems no 
discriminan entre los sujetos. Del mismo modo, se decidió eliminar aquellos ítems en los que la gran 
mayoría de los sujetos señalaron la categoría correspondiente a la máxima eficacia. Se consideró que 
éstos carecían de suficiente dificultad, desafío o impedimento para discriminar los niveles de eficacia 
entre los sujetos (p.e. caminar todos los días 30 minutos), lo que llevó al incremento del nivel de dificultad 
elevando el grado de desafío que el ítem representa.  




















Población:  Adultos,  entre  18  y  65  años,  usuarios  de  los  Servicios  de  Salud  de  Atención 
Primaria. 
Tiempo de Administración: Aproximadamente, 15‐20 minutos. 
Momento más adecuado para pasar  la prueba: En  la  fase  inicial, de mantenimiento,  final y 
seguimiento de la intervención. 
Procedimiento de puntuación: Escala continua de 0 a 10. 






sensible  a  los  niveles  de  actividad  evaluados  por  el  Cuestionario  Internacional  de 
Actividad  Física  (IPAQ),  validez  concurrente,  (F  (1)=  4,546;  p  <0,05)  y  correlaciona 
negativamente con el Inventario De Depresión de Beck (BDI), validez discriminante, (r 
= ‐0,128; p <0,05). 







Los  encuestadores  deben  revisar  las  hojas  de  respuesta  una  vez  entregadas 
para  comprobar que no hay elementos  sin  contestar. Si no  se hubiera  contestado a 










Sume  las  puntuaciones  factoriales  para  obtener  la  puntuación  general  en 
Autoeficacia para la Actividad Física (AF). 
Aunque el  instrumento  facilita una puntuación global de Autoeficacia para  la 
Actividad Física, resulta mucho más  interesante tener en cuenta  las puntuaciones de 
las subescalas y  la  información sociodemográfica  (Anexo  III) para diseñar  la posterior 
intervención con base en los resultados obtenidos. 
Coteje  las  puntuaciones  directas  con  los  baremos  pertinentes  según  esté 




Ciclos Medios  o  inferiores  y Nivel  educativo  superior:  FP  II,  Ciclos  Superiores,  BUP, 
LOGSE, COU o superiores). 






Las variables  relevantes que  se exponen en  los baremos  son  resultado de un 
análisis de regresión múltiple jerárquico para cada factor o subescala del cuestionario, 
mediante  el  cual  se  determinaron  las  variables  influyentes  y  sus  interacciones.  Este 
análisis  reveló que  la subescala EFP,  fue explicada por  la  interacción de  las variables 
densidad del municipio  (rural o urbano) y edad  (56‐65 años), F(3)= 2.92, p <  .05.  La 
subescala AVD, por  la  edad  (56‐65  años), densidad municipio  (rural o urbano)  y  las 
interacciones entre niveles de educación (básica o superior) y edad (18‐25, 26‐35 y 46‐
55años);  F(9) = 3.39, p <  .001. En  la  subescala C,  las  variables explicativas  fueron  la 
edad 26‐35 años y la interacción densidad del municipio con la edad 46‐55 años; F(4) = 
3.68, p <  .01. Las variables que explican  las puntuaciones totales de  la prueba son  la 
interacción entre densidad del municipio y edad 56‐65 años F(3) = 2.94, p < .05 . 3
En  los  baremos  podrá  obtener  la  correspondencia  entre  las  puntuaciones 
directas y  las centiles. La puntuación centil representa  los niveles de autoeficacia que 








siente  más  eficaz  (ejercicio  físico  programado,  actividad  física  en  la  vida  diaria  o 
caminar). Una vez conocida, examinaremos cuáles son  las fortalezas de  la persona en 
ese comportamiento (p.e. aunque tenga mucho trabajo; tenga que desplazarme, etc.). 
Con  ellas  podremos  motivar  al  usuario  en  la  práctica  de  actividad  física  (p.e.  le 
invitaremos a que camine a pesar de tener mucho trabajo o tenga que ir a un parque).  


















En  segundo  lugar,  podrá  registrar  la  autoeficacia  de  sus  usuarios  para  la 
práctica  de  actividad  física  en  diferentes  momentos  de  la  intervención:  al  inicio, 
durante  el  seguimiento,  que  puede  ser  a  los  6,  12  o  18  meses  y  al  final  de  la 
intervención,  obteniendo  información  válida  y  fiable  sobre  el  desarrollo  de  la 
autoeficacia y la práctica real de actividad física. De esta manera, podrá observar cómo 





evoluciona  la conducta, y así comprobar  la eficacia de  la  intervención que usted está 



















La  autoeficacia,  componente  central  de  la  Teoría  Social  Cognitiva,  se  define 
como  las creencias en  las propias capacidades para organizar y ejecutar  los cursos de 




alcanzarlos.  La  autoeficacia  amortigua  el  estrés,  de  forma  que  las  personas 
autoeficaces  interpretan  las  demandas  y  los  problemas  como  retos  y  no  como 
amenazas;  y  afrontan  los  desafíos  con  perseverancia,  incrementando  su  nivel  de 
esfuerzo con la creencia de que podrán alcanzar los resultados que desean. 
En  consecuencia,  si  se  pretende  que  las  personas  cambien  sus  hábitos 
sedentarios  por  otros más  saludables,  deben  estar  plenamente  convencidas  de que 
pueden  lograrlo  (p.e. me siento capaz de subir  las escaleras aunque tenga ascensor), 




Si  queremos  que  la  persona  actúe  tendremos  que  tener  en  cuenta  las 
siguientes fuentes de información: 
1. Los  logros de ejecución, hacen  referencia a  las experiencias personales de 
éxito o dominio de la conducta. Proporcionan información sobre la forma correcta de 
ejecución,  al  tiempo  que  fortalecen  las  creencias  sobre  la  capacidad  personal  para 
llevar a cabo una conducta y lograr, con ello, unos determinados resultados. Mediante 
las experiencias de logro aumentaremos la autoeficacia de los pacientes, a medida que 
vayan  logrando  los  objetivos  que  se  proponen  se  tenderá  a mantener  la  conducta 
                                                 
15 Bandura A. Pensamiento y Acción. Barcelona: Martínez Roca; 1987. 
16 Bandura, A. Self-efficacy: The exercise of control. New York, NY, US: W H Freeman/Times Books/ 
Henry Holt & Co; 1997. 
 










probablemente  lo  alcanzará.  A  medida  que  vaya  cumpliendo  con  el  mismo 
aumentaremos  su  dificultad. De  este modo,  pasadas  dos  semanas  podremos 
incrementar  la dificultad y  le pediremos que acuda al gimnasio  tres días a  la 
semana, durante una hora, así se irá incrementando la actividad hasta lograr el 
objetivo deseado. 
Registre  los  progresos  de  sus  usuarios  y  enséñeles  al mismo  tiempo  a  registrarlos: 
indique  las dimensiones en  la que ha aumentado su confianza y  las barreras que está 
superando.  De  esta  manera  usted  podrá  saber  qué  conductas  puede  reforzar  al 
usuario. 
p.e. “Cuando comenzamos, usted no se sentía capaz de realizar actividad física 
en  su  vida  diaria,  ahora  ha  dejado  de  usar  el  ascensor  en  la mayoría  de  las 
ocasiones para subir por la escalera. Le felicito por ello. Muy bien hecho.” 
 




si  se esfuerza  también  lo  conseguirá.  Esta  fuente de  información es muy útil en  las 
ocasiones en que la persona: a) expresa un elevado grado de incertidumbre sobre sus 
capacidades,  b)  carece  de  criterios  para  evaluar  su  habilidad  o,  c)    no  dispone  de 
información exterior clara sobre su rendimiento.  












los  indicadores  de  activación  somática  y  la  interpretación  cognitiva  que  el  sujeto 
realiza de  tales estados  influyen  también en  las expectativas de autoeficacia. Niveles 
moderados de activación  son necesarios para  la ejecución exitosa de una acción, en 
cambio,  cuando  las  personas  se  notan  tensas  o  con  niveles  elevados  de  ansiedad 
puede interpretar estas señales como una prueba de su incompetencia o fracaso.  
Si  considera  necesario  reducir  los  estados  de  activación  del  usuario,  puede 
recomendar cualquier técnica de relajación o de meditación. Por ejemplo, en    la web 
de  Christopher  Germer,  traducidos  al  castellano  por  el  profesor  Simón  17  puede 
consultar diversos ejercicios de una técnica denominada mindfulness (atención plena). 
Este  constructo  teórico,  con  tradición  oriental,  es  definido  por  el  profesor  Vicente 
Simón  como  “la  capacidad  humana  universal  y  básica  de  ser  conscientes  de  los 
contenidos de la mente momento a momento” 18.  
En definitiva, el profesional de la salud puede 
fomentar  las  creencias  personales  de  éxito  de  los 
usuarios  proporcionándoles  información  basada  en 
estos cuatro componentes. Puede sugerirles al inicio 
de  un  plan  de  acción  que  se  fijen metas  realistas, 
poco  exigentes  y  en  plazos  cortos  de  ejecución, 
asegurando  las  experiencias  de  éxito  desde  el  principio  para  ir  poco  a  poco 
aumentando el esfuerzo  requerido.  También puede  invitarles  a que observen en  su 
entorno a personas similares a ella, que se fijen en  las acciones que realizan, cuándo, 





ciertos  casos,  será  necesario  ayudarles  a  controlar  aquellas  situaciones  en  las  que 
presentan un elevado grado de activación que interfieren sus propósitos, corrigiéndole 
                                                 
17 Meditaciones de auto-compasión de Christopher Germer traducidas al castellano. 2010. Disponible en 
http://www.mindfulselfcompassion.org/meditations_selfcompassion_sp.php 













de activación mediante  la  relajación  y  la  respiración.  Finalmente puede persuadirles 




Los mensajes aportados por  los  familiares, amigos o profesionales de  la salud 
del tipo “confío en que lo lograrás” o “puedes hacerlo”, pueden inducir en el sujeto la 
creencia  de  que  posee  la  capacidad  suficiente  para  conseguir  aquello  que  desea. 
Incluso, una vez asentada la eficacia personal, estos mensajes persuasivos contribuyen 
a que las personas realicen un mayor esfuerzo y mantengan la conducta durante más 
tiempo. Es  importante señalar que  la persuasión verbal no basta para  la creación y el 
mantenimiento de una sólida sensación de eficacia personal, su uso tiene mayor valor 
terapéutico  cuando  las  expectativas  sugeridas  verbalmente  se  confirman  con  la 
experiencia personal de éxito. Cuando la persona no consigue sus objetivos a pesar de 
su  esfuerzo  por  lograrlo,  la  persuasión  verbal  no  contribuirá  a  aumentar  las 
expectativas de autoeficacia. En estos casos, es más probable que la persuasión verbal 
contribuya más a disminuir la autoeficacia que aumentarla, puesto que sólo logramos 
inducir  falsas  creencias  sobre  sus  capacidades  reales  produciendo  en  el  sujeto  un 




objetivos  y  planes  de  acción  creando  las  condiciones  óptimas  para  el  logro  de  la 





decidirá,  en  último  término,  si  acepta  o  rechaza  el  cambio  que  se  le  propone.  Este 













favorable  al mensaje  de  salud,  cuando  perciban 
que  la  persona  que  los  transmite  es  digna  de 
confianza. Los profesionales de la salud deben ser 
una  fuente  de  prestigio,  confianza  y  autoridad. 
Estos  atributos  se  los  otorgará  el  receptor  en  la 
medida  que  sean  percibidos  como  una  fuente 
veraz de información. 
El receptor aceptará al emisor como una autoridad en la medida que crea que 
tiene  conocimiento  y experiencia. A  veces,  las presiones del  tiempo a  las que están 
sometidos  los  profesionales  contribuyen  a  que  se  ofrezca  poca  información  que 
fundamente  los mensajes  de  salud.  Pero  es  importante mostrarle  todos  los  datos 
posibles  sobre  los  beneficios  de  la  actividad  física  e  incluso  compartir  con  ellos 
experiencias personales de  logro para  aumentar  en el  receptor  la percepción de  su 
conocimiento  en  la materia.  Puede  apoyar  sus  informaciones  verbales  facilitándole 
folletos,  revistas,  manuales,  o  mediante  la  colocación  de  carteles  visibles  en  su 
consulta. 
También  es  importante  que  el  receptor  se  sienta  atraído  por  lo  que  dice  el 
emisor.  El  atractivo  del  emisor  aumenta  a  medida  que  es  percibido  como  más 
semejante  y  familiar.  A  veces,  esa  semejanza  es  más  difícil  de  alcanzar  cuando 
nuestros oyentes   pertenecen, por ejemplo, a otras generaciones. En estos  casos es 
importante  que  el  receptor  perciba  que  el  emisor  transmite  el mensaje  de  forma 
honesta, coherente y sólida.  Acepte que el usuario desde su perspectiva puede ver las 
                                                 





















sus  declaraciones  con  hechos  y  datos  que muestren  los  beneficios  que  le  pueden 
aportar  la  práctica  habitual  de  ejercicio  físico,  lo  que  contribuirá  a  que  el  usuario 
perciba que usted tiene un interés sincero por su bienestar. 
La atención aumentará  también,  si  las personas que  transmiten mensajes de 
salud  muestran  entusiasmo,  calidez  y  cordialidad.  Se  ha  demostrado  que  los 













Por  medio  de  los  mensajes  persuasivos  el  profesional  de  la  salud  no  sólo 
transmitirá  información,  sino que al mismo  tiempo  tratará de  convencer al  receptor 
para que cambie sus creencias sobre su capacidad en la adopción y mantenimiento de 












Es  fundamental  tener  claro  qué  es 
lo  que  queremos  cambiar  mediante  la 
comunicación persuasiva; podemos querer 
cambiar  las  creencias  en  las  capacidades 
personales  de  éxito  o  bien  se  les  puede 
estimular  directamente  a  que  realicen 









que encuentran pocas barreras para mantener un  comportamiento de  salud.  Ya 
pueden decidir qué cursos de acción deben  tomar y comprometerse con ello. En 
estos casos, su tarea consiste en manifestarles directamente lo que han de hacer y 






















 Una persona que plantea muchas barreras para  la  actividad  física puede 
adoptar un punto de vista diferente a  lo que usted  le pueda plantear sobre cómo 












autoeficacia  y que  se encuentran a  favor de  la adopción de  conductas de  salud, 
ante  personas  con  estas  características  conviene  ofrecerles  de  manera  directa 




que  respalden  su  proposición  y  las  evidencias  que  apoyen  la  veracidad  de  los 
argumentos.  
         El principal argumento que puede acompañar a los mensajes de salud tiene 
su  fundamento en  la producción  científica que evidencia  las  relaciones entre  las 












Las  investigaciones  han  demostrado  que  las  personas  con  mayores  niveles  de 
autoeficacia se comprometen con más frecuencia en un programa regular de actividad 
física20, del mismo modo, los individuos con alta autoeficacia tienen sentimientos más 
fuertes  de  efectividad  para  realizar  ejercicio  y  para  comprometerse  a  realizar más 
actividad  física21.  Se  ha  demostrado  que  la  autoeficacia  funciona  como  variable 
mediadora  entre  las  intenciones  iniciales  de  realizar  ejercicio  y  la  actividad  física 
realizada22,  de  este modo,  los  aumentos  en  autoeficacia  contribuyen  a mejorar  la 
conducta de hacer ejercicio23.  






                                                 
20 McAuley E, Jacobson L. Self-efficacy and exercise participation in sedentary adult females. A J Health 
Promot. 1991; 5(3): 185-191. 
21 Marcus B, Eaton C, Rossi J, Harlow L. Self-efficacy, decision making, and stages of change: An 
integrative model of physical exercise. J Appl Soc Psychol. 1994; 24: 489-508. 
22 Sniehotta R, Scholz U, Schwarzer R. Bridging the intention-behaviour gap: planning, self-efficacy, and 
action control in the adoption and maintenance of physical exercise. Psych & Hlth. 2005; 20 (2): 143-160. 
23 Rimal R. Longitudinal influences of knowledge and self-efficacy on exercise behavior: Test of a mutual 
reinforcement model. J Health Psychol. 2001; 6(1): 31-46. 
24 Rovniak L, Anderson E, Winett R. Social Cognitive determinants of physical activity in young adults: a 
prospective structural equation analysis. Annals Behav Med. 2002; 24 (2): 149-156. 
25 Astudillo García CI, Rojas Russell ME. Autoeficacia y disposición al cambio para la realización de 



















En función de  las actitudes de  la audiencia   se aconseja utilizar distintas estrategias o 
patrones que ayuden a organizar su discurso persuasivo: 
a.  Patrón  de  la  declaración  de  razones  lógicas.  Cuando  las  personas  que  lo 
escuchan no muestran ninguna opinión a  favor o en  contra  sobre  la materia o bien 
cuando sus opiniones aún no se presentan de  forma muy sólida puede presentar  las 










particular o bien está  levemente  a  favor o en  contra.  En estos  casos  las  razones  se 
presentan  con  la  siguiente  secuencia: 1) Existe un problema que exige actuar. 2)  La 




1.  Usted  tiene  dolores  y  un  estado  de  ánimo  deprimido  que  no  facilitan  el  
realizar ejercicio físico. 
2.  Ahora  bien,  pienso  que  practicar  natación  le  puede  ayudar  a  superar  su 
problema y puede intentar nadar 3 veces por semana durante 30 minutos. 
3.  Se  ha  demostrado  que  la  práctica  regular  de  natación  produce  mejoras 
cardiorrespiratorias, musculares y óseas, además de aliviar la sintomatología asociada 
a la  depresión. 







solución  de  problemas,  incluyendo  una  serie  de  recomendaciones  específicas 
orientadas a motivar. 1) Centrar  la atención en el problema. 2) Declarar el problema 
para  dar  cuenta  de  su  naturaleza.  3)  Explicar  cómo  resolver  el  problema  de  forma 
satisfactoria.  4)  Visualizar  la  propuesta.  5)  Dirigir  la  acción  que  deben  tomar  los 
receptores del mensaje. 
Ejemplo: 
 1.  Tenemos  que  hablar  de  los  dolores  constantes  que  usted  padece  y  de  su 
estado de ánimo deprimido. 











la base de  las ventajas que ofrece iniciar un curso de acción frente a  la  inacción. Este 
patrón  funciona  cuando  la  audiencia está de  acuerdo en que hay un problema que 
debe ser resuelto. El balance decisional se podrá usar como estrategia de persuasión. 
El objetivo  es promover  la motivación del usuario observando  las  ventajas  e 
inconvenientes de cambiar su patrón de conducta, así como ayudarlo a establecer una 
meta para que aumente la actividad física. En concreto, consiste en elaborar un cuadro 
(ver Cuadro 2) donde el usuario  indique  las  ventajas  y desventajas de  cambiar y no 
cambiar  su  conducta.  Es decir,  las  consecuencias  tanto positivas  como negativas de 
realizar una actividad física o de no realizarla.  




























e. Patrón que  satisface un  criterio. Una  vez que ha determinado el nivel de 














































                                                 
26 Organización Mundial de la Salud. Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la salud. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010 [consultado 03-11-2011]. Disponible en 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789243599977_spa.pdf. 






En otras ocasiones puede  inducir en el usuario una  sensación de  amenaza o 
miedo  con  el  fin  de  hacerles  ver  las  graves  consecuencias  que  se  derivarían  si  no 
mantiene algún  tipo de actividad  física diaria. Se ha  sugerido que  la probabilidad de 
que  una  persona  tenga  la  intención  de  adoptar  comportamientos  de  salud  puede 






probabilidad  de  ocurrencia  de  las  consecuencias  negativas  si  no  se  adoptan  las 
recomendaciones sugeridas,  
3)  la  creencia  en  la  eficacia  de  la  respuesta,  proporcionándole  información 
sobre  la  eficacia  de  la  conducta  de  salud  recomendada  en  la  evitación  de  las 
consecuencias negativas señaladas,  
4)  la  autoeficacia,  proporcionándole  información  para  que  se  perciban  a  sí 
mismos capaces de modificar la conducta problemática.  
 
A  través  del  reforzamiento,  se  facilita  la  motivación  necesaria  para  que 






refuerzo social; que  las personas  importantes del entorno del usuario  le feliciten o  le 
reconozcan  sus  acciones  es  un  gran motivador  para  continuar  con  la  conducta.  Por 
ello,  el  reconocimiento,  el  afecto,  la  aprobación  o  las  felicitaciones  del  profesional 
                                                 
27 Rogers RW. A protection motivation theory of fear appeals and acctitude change. J Psychol. 1975; 91: 
93-114. 
28 Rogers RW. Cognitive and psychological processes in fear appeals and attitude change: a revised 
theory of protection motivation. En: Cacioppo J, Petty R. (ed.). Social Psychophysiology. New York, NY, 
US: Guilford Press; 1983. p. 153-176. 






















































sean  importantes  y  deseables  para  los  sujetos. Del mismo modo  han  de  ser 
adecuados a la situación. 






progresivo  de  refuerzos  continuos  a  intermitentes,  programas  de 
reforzamiento  ambiental  (en  contexto  natural)  y  autorrefuerzo 
fundamentalmente. 
Al  inicio de  la  intervención debemos  reforzar  continuamente a  los pacientes, 














objetivos  fáciles de  alcanzar  y que  sepamos que  van  a  retribuirle beneficios, 
para  después  aumentar  la  exigencia  de  los  objetivos  paulatinamente.  Ello  lo 
podemos  estructurar  según  la  información  obtenida  en  la  escala,  que  nos 




Como  ya  se  ha  comentado,  las 
personas  con  autoeficacia  tienen  la 
convicción  de  que  pueden  realizar  con 
éxito  una  conducta  y,  con  ello,  conseguir 
los  resultados  deseados.  El  individuo  que 
se  considera  eficaz  afronta  las  tareas 
potencialmente  amenazadoras  sin  sentir  ansiedad  y  no  experimenta  estrés  en 
situaciones difíciles. Aquellas personas que  se  consideran  ineficaces piensan que no 
poseen  las  habilidades  necesarias  para  afrontar  las  dificultades  que  les  impone  el 
medio que les rodea.  
Tales pensamientos  (“todo  lo que hago me  sale mal”,  “soy un desastre”,  “no 
hay nada que pueda hacer”) suelen generar emociones negativas como  la depresión, 
ansiedad y el estrés. Estas emociones negativas distraen la atención de lo que debería 







                                                 
29 León Rubio JM, Gil Rodríguez F, Medina Anzano S, Cantero Sánchez F. La formación del profesional 
de la intervención social y comunitaria en habilidades sociales. En: Gil Rodríguez F, León Rubio JM. 


















pensamientos  específicos  que  se 
producen  con  mucha  rapidez  y 
proporcionan  una  interpretación  de  los 
acontecimientos  que  con  frecuencia 
incluyen  predicciones  sobre  las 
situaciones. Dichos pensamientos pueden 

















                                                 
30 León JM, Medina S, Cantero FJ, Gómez T, Barriga S, Gil F, Loscertales F. Habilidades de información y 










3.  Elimine  o  minimice  los  estados 
emocionales negativos 



















Por  lo  tanto  el  paciente  aprende  a  dirigirse  mensajes  específicos  sobre  su 





Las  personas  con  baja  autoeficacia  anticipan  el  futuro  negativamente,  las 
profecías negativas  suelen convertirse en  realidad, porque nosotros mismos 
nos encargamos de que se cumplan. Los pensamientos negativos hacen que 




































Entrene  la  capacidad  de  los  usuarios  para  ser 
pacientes,  esperar  para  hacer  juicios  de  valor, 
interpretar  las  situaciones  cuando  ya  hayan 
sucedido y no antes (p.e. si no lo haces nunca lo 
sabrás).  En  la  acción  pueden  aparecer 
problemas, no obstante estos no los conocemos 

























































los  servicios  sanitarios  es  deficiente:  insatisfacción,  falta  de  adhesión  a  las 
preinscripciones  terapéuticas, olvido de  las  instrucciones dadas por  los profesionales 
de  la salud, etc.  31. Todo ello, avala  la  importancia que tiene  la relación comunicativa 
entre el profesional de la salud y el usuario durante sus interacciones.  
 
Existen  tres  estilos  comunicativos  característicos.  Imaginemos  una  situación:  en 
consulta  tenemos  un  usuario  que  se  niega  rotundamente  a  adscribirse  a  nuestras 















                                                 
31 Leon Rubio, J.M; Medina Anzano, S.; Cantero Sanchez, J.M. y Gil Rodríguez, F. Entrenamiento en 
habilidades sociales para los profesionales de la salud. En J.M. León y C. Jiménez (1998) Psicología de la 
salud : Asesoramiento al personal sanitario. Sevilla: Secretariado de Recursos Audiovisuales. Universidad 
de Sevilla. pp. 89 - 134. 











conflictivas.  Dentro  de  la  organización,  le  facilita  estrategias  para  el  trabajo 
cooperativo y de grupo. 
 
En  términos  generales,  hay  que  evitar  verbos  como  “intentar”,  “tratar”,  “probar”, 




A  la  hora  de  comunicarnos  de manera  asertiva  le  pueden  ser  de  utilidad  tener  en 
cuenta los pasos o fases que a continuación se describen: 
1. Escuchar de forma activa. 
Este  paso  tiene  por  finalidad  dar  a 
entender  a  nuestro  interlocutor  que  lo 
hemos escuchado, atendido y entendido. 
Para  ello  debemos  no  interrumpir  al 
usuario  cuando  hable, mirarlo  y  apoyar 
lo que dice utilizando expresiones tales como: sí, entiendo, desde  luego, estoy de 
acuerdo con  lo que has dicho, comprendo  tu punto de vista, es posible que usted 
piense  que,    etc.  Además,  es  necesario  respetar  el  punto  de  vista  del  usuario, 
mostrándole empatía y compresión por lo que dice. 























Esta  fase  tiene como  finalidad comunicarle al usuario/a qué es  lo que desea que 








De  manera  complementaria  al  esquema  de  comunicación  asertiva  arriba  descrito, 
























































Paciente:  “Es usted un  impresentable,  los médicos de  la  seguridad  social  sois  todos 
unos inútiles” 
Profesional: “¿Por qué dice eso señor?” 








Profesional:  “Estoy  seguro  que  usted  está  haciendo  todo  lo  que  le  indicamos,  y  es 




















































En  definitiva,  los  profesionales  deben  poseer  habilidades  de  comunicación  que  les 
permitan  relacionarse  con  los  usuarios.  Tenga  en  cuenta  las  siguientes 
recomendaciones generales:  
 
-  Póngase  en  el  lugar  del  paciente,  empleando  palabras  como  le  entiendo, 
comprendo, me pongo  en  su  lugar… o parafrasee, esto es,  repita  con otras 
palabras el mensaje central que le ha dado el usuario para garantizarse que ha 
entendido  lo que  le quería decir y mostrarle escucha activa: entonces,  lo que 
le ocurre es que le cuesta salir de casa por los dolores que padece.   
- Solicite información útil para la elección y puesta en práctica del tratamiento 
¿Qué  actividades  le  gusta?  ¿De  qué  tiempo  dispone  en  su  rutina?  ¿Puede 
pedirle ayuda a alguien? 
- Simplifique las percepciones  
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
3. Casos prácticos 








El  objeto  de  este  apartado  es  ejemplificar  cómo  desarrollar  la  intervención  con  los 
usuarios basándonos en los resultados obtenidos en la EAF y, en  las recomendaciones 
































   Subescala 1: EFP  Subescala 2: AVD  Subescala 3: C  Total AF 
Puntuaciones 
directas∑   120  76  30  226 
Puntuaciones 
centiles                  95                  90   99            95 
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Dentro  de  cada  factor  analizamos  las  situaciones  que más  limitan  a  la  persona  y 











Tenga mucho trabajo          x    
Tenga que desplazarme          x    





Tenga problemas económicos             x 
No pierda peso             x 
Esté deprimido/a          x    
No disponga de medio de transporte          x    
No me guste             x 
Me sienta estresado/a           x    
Haga mal tiempo       x      
Tenga problemas en el trabajo          x    
Me apetezca hacer otras cosas          x    
Tenga problemas de salud       x      





Me suponga perder más tiempo             x 
Tenga ascensor              x 








Conf 1‐3 Conf 4‐6  Conf 7‐8   Conf  9 ‐10
Haga mal tiempo          x    
No tenga tiempo          x    
Los demás no me ayuden             x 
Padezca alguna molestia física           x    
Esté de vacaciones             x 









60 minutos             x 
90 minutos             x 









más  altas  puntuaciones  posibles,  por  ello,  nos  interesa  reforzar  sus  creencias  de 
capacidad en este factor. Siempre es importante escuchar cuáles son sus preferencias 
y  resaltar  los  ítems donde  el  sujeto muestre  los  valores más bajos para prevenir  la 
recaída  ante  estas  situaciones;  p.e.  en  el  factor  Actividad  Física  Programada  las 
puntuaciones más bajas obtenidas en  la Escala están en  los  ítems “aunque haga mal 
tiempo”  y  “aunque  tenga  problemas  de  salud”.  Con  esta  información  podemos 
establecer  el plan de acción. 
 








ad  física  y  puede  superar  la mayoría  de  las 
más le gusta  practicar?  






 normal que cuando  llueve no pueda  jugar al  futbol, pero que 
 física y durante todos los días de la semana 
para mejorar  su  salud.  Si  le gusta  caminar,  sería bueno que acudiese  todos  los días 

































educativo  superior,  cumplimenta  la  EAF.  Con  sus  puntuaciones  establecemos  el 
sumatorio de los valores directos marcados por la persona en cada ítem, obtenido así 
el  cómputo  en  cada  factor  y  la  puntuación  directa  global  de  autoeficacia.  Estas 
puntuaciones  directas  factoriales  y  la  global  se  comparan  en  el  baremo  que 
corresponde  al  perfil  del  sujeto,  en  nuestro  caso  hombre  de  ciudad,  entre  46  y  55 
años,  para  obtener  la  puntuación  centil  que  nos  permite  observar  los  niveles  de 
autoeficacia del usuario, en una muestra normativa, y determinar  si estos están por 
debajo o por encima de  la media. En este caso,  los niveles de autoeficacia están por 






   Subescala 1: EFP  Subescala 2: AVD  Subescala 3: C  Total AF 
Puntuaciones 
directas∑   10  24  24  58 
Puntuaciones centiles                   2                   5  55              4 
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Tenga mucho trabajo  x           
Tenga que desplazarme     x         
Tenga que hacerlo solo/a     x         
Esto implique un cambio en mi forma de vivir     x         
Tenga problemas económicos  x           
No pierda peso     x         
Esté deprimido/a     x         
No disponga de medio de transporte  x           
No me guste  x           
Me sienta estresado/a      x         
Haga mal tiempo     x        
Tenga problemas en el trabajo  x           
Me apetezca hacer otras cosas  x           
Tenga problemas de salud  x          





Me suponga perder más tiempo       x      
Tenga ascensor        x      
Haga mal tiempo       x      
No tenga tiempo  x           
Los demás no me ayuden       x      
Padezca alguna molestia física   x           








Conf 1‐3 Conf  4‐6  Conf  7‐8 Conf 9‐10
Esté de vacaciones       x      





Autoeficacia para caminar diariamente (Caminar)              
60 minutos             x 
90 minutos          x   
120 minutos          x   
 
En el primer  factor   de  la escala, Ejercicio  Físico Programado, el usuario obtiene  las 
puntuaciones más bajas de la escala, por lo que es en esta conducta en la que el sujeto 
se siente con menos capacidad. Respecto al segundo factor, Actividad Física en la Vida 
Diaria,  la  persona  obtiene  también  puntuaciones muy  bajas,  aunque  parece  tener 
algunas fortalezas en los ítemes: “me suponga perder más tiempo”, “tenga ascensor”, 
“los demás no me ayuden” y “esté de vacaciones”. Si deseamos fortalecer este ámbito, 
porque  así  nos  lo  diga  el  paciente,  la  estrategia  de  intervención  se  centraría  en 
fortalecer estos puntos.  
La  conducta que más  fácil  resulta de  fortalecer es  caminar;  se  siente muy  capaz de 
caminar 60 minutos, comenzaremos estableciendo un plan de acción para que realice 
esta actividad que parece  resultarle  fácil de practicar; cuando ejecute esta conducta 
diariamente durante 60 minutos podremos  ir  incrementando de  forma progresiva el 
tiempo dedicado a caminar. Si va obteniendo éxitos será más fácil que mantenga este 





una  actividad muy  saludable  y  que  no  le  supone  un  gasto  económico;  además  si  la 











indique  las ventajas de  caminar y  las desventajas de no  caminar.  Se  comenzará por 
evaluar  las  consecuencias  negativas  de  no  practicar  actividad  física.  Los  objetivos  a 
lograr se organizarán de  forma  jerárquica para que  la persona vaya experimentando 








Se procede  igual que en  los casos anteriores obteniendo el sumatorio de  los valores 
directos marcados  por  la  persona  en  cada  ítem  en  cada  factor  y  en  la  puntuación 
directa  global  de  autoeficacia.  Estas  puntuaciones  directas  factoriales  y  la  global  se 
comparan en el baremo que corresponde al perfil del sujeto: mujer de ámbito rural, 
con edad  comprendida entre 56 y 65 años. Se obtiene  la puntuación  centil que nos 
permite observar los niveles de autoeficacia de la usuaria en una muestra normativa y 
determinar  si  estos  están  por  debajo  o  por  encima  de  la media.  En  este  ejemplo 
comprobamos  cómo  los  niveles  de  autoeficacia  del  sujeto  están  en  la media  en  el 
factor Ejercicio Físico Programado. Sin embargo, en las subescalas Actividad Física en la 










   Subescala 1: EFP  Subescala 2: AVD  Subescala 3: C  Total AF 
Puntuaciones 
directas∑   77  32  7  116 
Puntuaciones centiles  50                 15  10  20 
 









Dentro de cada factor analizamos  las situaciones más  limitantes y aquellas en  las que 
la usuaria se siente más fuerte, con mayor capacidad de superación. 
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Las mejores puntuaciones  las obtiene en  la subescala Ejercicio Físico programado;  los 
ítems en  los que muestra más nivel de capacidad  son:  se  siente capaz de  realizar  la 
actividad a pesar de “hacerlo sola”, “implique cambios en su  forma de vivir”, “tenga 
problemas económicos”, “no pierda peso” o “tenga problemas de  salud”. Por  tanto, 








   Con f  0
 





Tenga mucho trabajo    x        
Tenga que desplazarme       x      
Tenga que hacerlo solo/a          x   
Esto implique un cambio en mi forma de vivir          x   
Tenga problemas económicos         x   
No pierda peso          x   
Esté deprimido/a     x         
No disponga de medio de transporte      x      
No me guste  x           
Me sienta estresado/a      x         
Haga mal tiempo       x      
Tenga problemas en el trabajo      x      
Me apetezca hacer otras cosas      x      






   Con f  0
 
Conf 1‐3  Con f   4 ‐ 6  Conf  7‐8 Conf 9‐10
Tenga problemas de salud        x    





Me suponga perder más tiempo     x        
Tenga ascensor   x          
Haga mal tiempo       x      
No tenga tiempo      x      
Los demás no me ayuden       x      
Padezca alguna molestia física       x      
Esté de vacaciones  x          









60 minutos       x      
90 minutos     x        
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
               
Anexo I. ESCALA SOBRE ACTIVIDAD FISICA (EAF) 
Tiempo      ______  
Fecha       ______ 
Sesión       ______ 
 
  
A  continuación  aparecen  una  serie  de  preguntas  relacionadas  con  la  práctica  de 
actividad  física  y  ejercicio  físico.  Le  pedimos  que  responda  a  ellas  con  la  mayor 
sinceridad posible. Los resultados que obtengamos son absolutamente confidenciales 
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
        
 




































































































   Subescala 1:  EFP  Subescala 2: AVD  Subescala 3: C  Total AF 
Puntuaciones 
directas∑              
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
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Conf 1‐3 Conf 4‐6  Conf 7‐8 Conf 9‐10
Autoeficacia para el Ejercicio Físico Programado (EFP)              
Tenga mucho trabajo               
Tenga que desplazarme               
Tenga que hacerlo solo/a               
Esto implique un cambio en mi forma de vivir               
Tenga problemas económicos               
No pierda peso               
Esté deprimido/a               
No disponga de medio de transporte               
No me guste               
Me sienta estresado/a                
Haga mal tiempo               
Tenga problemas en el trabajo               
Me apetezca hacer otras cosas               
Tenga problemas de salud               





Me suponga perder más tiempo               
Tenga ascensor                
Haga mal tiempo               
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
Los demás no me ayuden               
Padezca alguna molestia física                
Esté de vacaciones               





Autoeficacia para caminar diariamente (C)               
60 minutos               
90 minutos               
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
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GUÍA DE USO DE LA ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA 
                                   























































Pc  18 a 55 años  56 a 65 años  18 a 55 años  56 a 65 años 
99  139,1  145 141,4 135 
98  134 145 134,6 135 
97  132,1  145 132,04 135 
96  126,6  144,44 130,36 134,8 
95  122,75  143,8 125 134,1 
90  117 134,8 120,8 130,8 
85  113 124,4 114,1 122,8 
80  107 121 108 116 
     
75  103 114 102 112 
70  98 109,4 99 103,2 
65  93,25  107,6 96 94,4 
60  90 106 92 79,6 
55  87 102 87 78,3 
     
50  83 100 85 77 
     
45  80 97,6 81 73,4 
40  76 91,8 75 63,8 
35  71,75  88,6 69,1 60,3 
30  66,5 85,2 66,8 50,8 
     
25  61 79 61,5 47,5 
20  56 64,2 57,2 40,2 
15  51 60 51 31,6 
10  42 60 44,6 6 
5  25,75  46,2 30,2 0 
4  23,2 37,5 22,56 0 
3  18,9 30 19,9 0 
2  13,5 30 14,64 0 
1  6,5 30 6,6 0 
N  164 31 165 25 
Med  81,1 96,2 82,1 74,6 





























99  88  88  90 90 67 85 74  90
98  88  88  90 90 67 84,84 74  89,22
97  87,2  87,3  89,42 87,180 67 84,26 74  87,3
96  83,6  86,4  88,56 83,32 67 83,04 73,72  86,48
95  80  85,5  87,55 82,1 67 81,3 73,4  85,7
90  76,8  80,5  81 79 62,2 71,6 69,6  78
85  64,2  78,25  80 76 59,6 67,6 68  74
80  63  72  78,4 71,4 57,2 65,4 67,6  73,4
         
75  63  68,5  75,25 69 55 62,5 66  72
70  55  65,5  73,1 63 53,6 59,6 65,4  70
65  55  62  68,75 61,7 52,7 56,7 63,8  67,95
60  52,2  58  62,8 58,8 52 55 62,2  66,8
55  50,8  57,5  60,65 55,9 51,5 55 60,8  65
         
50  49  53,5  58,5 54 47 54 58  63,5
         
45  46,2  50,25  54,04 52 39,8 52,2 54,2  60,05
40  46  50  51,2 50 38,2 49,2 51,6  57,2
35  42,8  48,75  50 47,6 36,6 48 48,4  56
30  40,4  43,5  47 46 35,4 47,4 47,2  55
         
25  38  40,75  45 43 33,5 46 45  48,75
20  29,8  37  40,6 37,6 30,8 39,8 44,4  44,6
15  24,6  34  40 31,7 23,6 35,7 42,6  41,31
10  22,6  29  35,2 28,6 10,6 33,6 34,6  36,3
5  13,8  22,75  28,6 21,9 9 18,7 20  30,15
4  11,64  22  23,8 21 9 16,96 16,8  28,56
3  9,48  22  17,35 20,4 9 12,8 14  25,35
2  9  22  13 10,9 9 5,9 14  15,9
1  9  22  13 9 9 4 14  12
N  35  44  42 97 17 57 31  62
Med  48  54,7  58,4 54 43 52,4 54,6  59,9


























99  30  30  30 30 30  30 
98  30  30  30 30 30  30 
97  30  30  30 30 30  30 
96  30  30  30 30 30  30 
95  30  30  30 30 30  30 
90  30  30  30 30 30  30 
85  27  29,6  30 29,3 27,45  30 
80  24,2 28,8  28 27 27  29 
       
75  22,5 28  27 26,75 25,5  28 
70  20  27,2  25 25 23,3  27 
65  19  27  23 23,85 21,3  25,25
60  18  25,2  21 23 21  24 
55  15  24  20 22 18,9  23 
       
50  14  24  18 20,5 16,5  21 
       
45  12  21  17 18,1 15  21 
40  10,6 18,4  16 16,6 12,6  19 
35  9,9 17,6  15 14,15 11  18 
30  8,2 17  14 13,7 10,7  17 
       
25  6  16  12 12 9,7  15 
20  4  8,6  9 9 9  12 
15  3  6  7 6,7 7,8  9 
10  3  4  3,8 1 4  7 
5  0  0,8  2 0 2,8  3 
4  0  0.44  1,3 0 1,6  3 
3  0  0.08  0,24 0 0,51  0,45
2  0  0  0 0 0  0 
1  0  0  0 0 0  0 
N  53  35  107 48 38  104
Med  14,5 20  18 18,1 17  20 











Pc  18 a 55 años  56 a 65 años  18 a 55 años  56 a 65 años 
99  244 257 259,4 246 
98  241,2  257 240,36 246 
97  233,2  257 234,1 246 
96  230 253,08 232,36 245,6 
95  225,75  248,6 228,1 243 
90  215,5  232,8 215,4 225,8 
85  202 222,4 205 211,8 
80  196 215,2 200 208 
     
75  184,75  209 190 200,5 
70  177 203,4 182,2 190,6 
65  168 201 176 184,1 
60  161 197 169 164,6 
55  154,5  175,4 162,3 156,1 
     
50  152 172 156 153 
     
45  144,25  169 148,7 143,1 
40  136 165,8 143,4 133,4 
35  133,75  159,4 137,3 123,1 
30  126 156 131 121,4 
     
25  118 153 126 119 
20  109 136 117,4 116,6 
15  101 120,4 105,9 107 
10  89,5 118 94,6 97 
5  64 106,2 80,90 51,2 
4  58,6 102,36 75,84 39,76 
3  50,8 99 65,74 38 
2  42,8 99 52,32 38 
1  34,5 99 44,28 38 
N  164 31 165 25 
Med  149 176,7 165 155 
D.T.  47,5 41,4 45,8 51 
 

